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Epidemiologie de la 
maladie coronarienne 
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Puymirat 


Ces dernieres annees, 
le pronostic de la maladie 
coronarienne s’est beaucoup 
ameliore, avec une 
diminution de ia mortaiite 
annueile des cardiopathies 
ischemiques stables 
et une baisse de I’incidence 
des syndromes coronaires 
aigus avec une reduction 
de moitie de leur mortaiite. 


Ce qui est nouveau 


En I’espace de 20 ans, la prise en charge et le pronostic 
de la maladie coronarienne ont radicalement change, 
notamment pour les syndromes coronaires aigus, avec 
une baisse de plus de 50 % de la mortaiite. 


Cette evolution s’explique par plusieurs parametres intrigues : 
amelioration de I’organisation des soins, changement 
de profil des patients, developpement de nouvelles strategies 
ou therapeutiques, meilleure prevention... 


La baisse de la mortaiite de la maladie coronarienne stable 
est en revanche plus difficile a evaluer compte tenu de I’absence 
de definition precise. 


L es maladies cardiovasculaires sent dans les pays deve- 
loppes la premiere cause de mortaiite.^ Les cardiopathies 
ischemiques (ou maladies coronariennes) occupent, au 
sein des maladies cardiovasculaires, une place importante et 
seraient responsables, d’apres I’Organisation mondiale de la 
sante, de pres de 7 millions de deces par an, soit 12,8 % de la 
mortaiite globale.^ 

Les cardiopathies ischemiques recouvrent un ensemble de 
troubles dus a I’insuffisance des apports d’oxygene au myocarde, 
a I’origine de retentissements de gravite variable, allant de 
I’ischemie transitoire a la necrose myocardique.^ D’un point de 
vue epidemiologique, il convient de distinguer la maladie corona- 
rienne stable et les formes aigues regroupees sous le terme de 
syndromes coronaires aigus. 


Epidemiologie de la maladie coronarienne stable 

La maladie coronarienne stable peut prendre differentes formes 
(angor, douleur atypique, ischemie silencieuse. . .). II est done tres 
difficile d’evaluer son incidence et sa prevalence qui dependent 
de la definition utilisee. D’un point de vue epidemiologique, la 
definition la plus couramment utilisee est I’angor stable qui repose 
sur des criteres cliniques (symptomatologie et antecedents 
de coronaropathie).^ 

La prevalence de I’angor stable augmente avec I’age quel que 
soit le sexe (v. tableau).^ Fait interessant, I’angor est plus frequent 
chez les femmes d’age moyen que chez les hommes du meme 
age, ce qui peut s’expliquer par une prevalence plus elevee des 
coronaropathies fonctionnelles (atteinte de la microcirculation 
coronarienne notamment), alors que e’est I’inverse chez les 
patients plus ages.^ 

L’incidence de I’angor stable est variable selon les etudes, 
e’est-a-dire selon le profil de risque des patients selectionnes. 
Les donnees actuelles issues de populations occidentales 
retrouvent une incidence annueile de I’ordre de 1 % chez les 
hommes ages de 45 a 65 ans (incidence legerement plus elevee 
chez les femmes du meme age).® La encore, il existe une forte 
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< Prevalence de I’angor stable selon le sexe et la classe 

CQ 1 1 

s d age 



Age 

Femmes 

Hommes 

45-64 ans 

5-7 % 

4-7 % 

65-84 ans 

10-12% 

12-14% 


augmentation de I’incidence avec I’age (incidence pouvant at- 
teindre 4 % chez les patients de 75-84 ans quel que soit le sexe.® 
Enfin, I’incidence de I’angor stable est directement liee a I’evolu- 
tion de la mortalite des coronaropathies. 

Des donnees recentes montrent une tendance a la diminution de 
la mortalite annuelle de la maladie coronarienne stable qui est 
estimee aujourd’hui entre 1 ,2 et 2,4 % par an.^’^ Cependant, la 
prevalence des antecedents de coronaropathies ne semble pas 
avoir diminue, ce qui suggere une amelioration du pronostic de 
ces patients. L’incidence annuelle des deces d’origine cardiovas- 
culaire est evaluee entre 0,6 et 1 ,4 % et celle de I’infarctus du 
myocarde entre 0,6 et 2,7 %. Ces donnees issues de larges 
essais randomises sent en coherence avec les donnees issues 
d’etudes observationnelles. 

Malheureusement il exists peu de donnees epidemiologiques 
concernant I’atteinte microvasculaire et vasospastique. Toutefois, 
des donnees recentes montrent qu’il exists une alteration de la 
vasomotricite chez deux tiers des patients atteints d’angor stable 
sans lesion des coronaires decelable sur la coronarographie.^ 


Epidemiologie des syndromes coronaires aigus 

Les syndromes coronaires aigus representent un continuum de 
situations cliniques secondaires a une ischemie myocardique 
aigue s’etendant de I’angor instable a I’infarctus transmural du 
myocarde. Ils ont en commun un phenomene physiopatholo- 
gique, la rupture ou I’erosion de la plaque d’atherome, la throm- 
bose surajoutee et I ’embolisation distale secondaire.^ 

Le tableau clinique depend de la duree de I’occlusion de I’artere 
coronaire et de I’existence d’eventuels mecanismes protecteurs, 
tels que le developpement d’une circulation collaterals de sup- 
pleance. Schematiquement, on oppose les syndromes coronaires 
aigus avec sus-decalage persistant du segment ST (SCA ST-r ou 
ST-elevation myocardial infarction [STEM I]), secondaires a une 
occlusion coronarienne complete par un thrombus rouge, et 
evoluant en I ’absence de revascularisation precoce vers I’infarc- 
tus avec onde Q (« Q wave Ml »), et les syndromes sans elevation 
du segment ST (SCA non SJ+), dus a une occlusion coronaire 
incomplete par un thrombus blanc, plaquettaire. Deux types de 
syndrome coronaire aigu sans sus-decalage du segment ST sent 
alors definis : ceux avec elevation des marqueurs de necrose 
myocardique (infarctus ST- ou non ST-elevation myocardial 
infarction [NSTEMI] ou infarctus sans onde Q, « non Q wave Ml »), 
et ceux sans elevation des marqueurs de necrose myocardique 
(angor instable) [fig. 1].^ 

Cette classification a permis de developper des prises en charge 
specifiques selon le type de syndrome coronaire afin d’ameliorer 
le pronostic des patients. D’un point de vue epidemiologique, la 
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precision de ces definitions permet de nnieux cerner les popula- 
tions contrairement a la nnaladie coronarienne stable. 

Dans les pays developpes, les syndromes coronaires aigus 
sent frequents et graves. L’incidence annuelle des hospitali- 
sations pour infarctus en France est estimee entre 60000 et 
65 000 cas.®’ En 2008, les donnees extraites des bases 
nationales des resumes d’hospitalisation en court sejour ont 
evalue a 56102 le nombre global de patients hospitalises 
pour un infarctus en France, auquel il convient d’ajouter les cas 
d’angor instable. Ces resultats, en coherence avec les obser- 
vations des registres Monitoring trends and determinants in 
cardiovascuiar disease (MONICA), ne permettent cependant 
pas de differencier les parts respectives des primo-evenements 
et des recidives.^^ Au total, on peut estimer que, chaque annee, 
environ 80000 a 100000 patients sent hospitalises en France 
a la suite d’un syndrome coronaire aigu, dont plus des deux tiers 
correspondent a des infarctus, avec ou sans sus-decalage du 
segment ST. A ce chiffre s’ajoute encore celui des morts subites 
extrahospitalieres d’origine ischemique difficilement evaluables. 
Plusieurs travaux recents notent une tendance generale a la 
baisse de I’incidence des syndromes coronaires aigus. Ainsi, 
une toute recente etude americaine montre une diminution de 
plus de 60 %, entre 1999 et 2008, de I’incidence des infarctus 
avec sus-decalage.^^ Devolution des infarctus sans sus-decalage 
est plus complexe : entre 1999 et 2004, on constate une aug- 
mentation d’incidence, tres vraisemblablement liee a la genera- 
lisation de I’utilisation des dosages de troponines ; a partir de 2005, 
en revanche, I’incidence des infarctus sans sus-decalage diminue, 
avec une pente proche de celle observee pour les infarctus avec 
sus-decalage. En France, il n’existe pas de statistique permettant 
d’apprecier avec certitude revolution de I’incidence de I’infarctus 
au cours des 20 dernieres annees. A travers les enquetes USIK, 


USIC 2000, FAST-MI 2005 et FAST-MI 2010, on constate une 
augmentation de I’incidence des infarctus sans sus-decalage 
entre 2000 et 2010, augmentation artificielle, liee a la generali- 
sation de I’utilisation des dosages de troponine pendant cette 
periode.^2’ II est, en revanche, difficile de verifier si I’incidence 
des infarctus avec sus-decalage est en reelle diminution. Dans 
I’enquete FAST-MI 2005 et 2010, ceux-ci representaient encore 
plus de la moitie des cas d’infarctus.^^ 

Le tableau clinique est tres variable selon le type de syndrome 
coronaire aigu. En France, la moyenne d’age des SCA ST-r est 
de 64 ans, considerablement plus jeune que celle des SCA non 
ST-h (70 ans), avec une proportion de sujets de plus de 80 ans 
de 16 % et 25 %, respectivement. Corollaire de leur age de 
survenue plus eleve, les SCA non ST-r sent nettement moins 
souvent I’evenement inaugural de la maladie (58 % des cas) 
que ne le sent les SCA ST-r (80 % des cas). Enfin, les facteurs 
de risque (hypertension arterielle, dyslipidemie, diabete) et les 
comorbidites (insuffisance cardiaque, arteriopathie peripherique, 
insuffisance renale, bronchopneumopathie chronique obstruc- 
tive...) sent beaucoup plus frequents chez les SCA non ST-r.^^’ 
En I’espace de 20 ans, la prise en charge et le pronostic des 
syndromes coronaires aigus a radicalement change, avec une 
baisse de plus de 50 % de la mortality (fig. 2).^^’ En France, 
plusieurs parametres intrigues peuvent expliquer cette evolution : 

- I’amelioration globale de la prise en charge, avec notamment 
une meilleure organisation des soins : medicalisation prehospi- 
taliere, reduction des delais de prise en charge, « concentration » 
des patients dans des centres « experts » ; 

- pour les syndromes coronaires aigus avec sus-decalage : chan- 
gement de profil des patients (sans doute grace a la prevention 
primaire), changement du comportement des patients (appel plus 
rapide), amelioration de I’organisation des soins (parcours de 
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soins), meilleure prise en charge au decours de I’hospitali- 
sation (reeducation, prevention secondaire) ; 

- pour les syndromes coronaires aigus sans sus-decalage : 
amelioration de la prise en charge apres le diagnostic (stra- 
tegies invasives, traitements antithrombotiques, traitements 
de prevention) ; 

- et, dans tous les cas, un meilleur suivi des recommanda- 
tions par les praticiens, I’utilisation de nouvelles molecules 
(antiagregant plaquettaire, anticoagulants notamment) et 
techniques... 

Ainsi, il apparaTt que I ’amelioration du pronostic des patients 
atteints d’infarctus est bien un des elements ayant pu contri- 
buer a la baisse de la mortalite cardiovasculaire. L’enjeu 
aujourd’hui est de maintenir ces resultats, de renforcer les 
mesures de prevention et d’ameliorer le pronostic a long 
terme en developpant notamment les programmes d’educa- 
tion therapeutique. • 


E. Puymirat declare faire des interventions ponctuelles pour AstraZeneca, Bayer, 
Daiichi-Sankyo, Eli-Lilly, Servier, St Jude Medical et faire partie des boards 
d ’AstraZeneca, Bayer, Daiichi-Sankyo et Eli-Lilly. 


RESUME Epidemiologie de la maladie coronaire 

Dans les pays « developpes », les cardiopathies Ischemiques representent une 
pathologle frequente et grave, et les maladies cardlovasculalres restent la premiere 
cause de mortalite. Au cours de la dernlere decennie, pourtant, plusleurs travaux 
epidemlologiques ont suggere une baisse sensible de I’lncldence des Infarctus, et la 
mortalite cardiovasculaire est dorenavant en recul dans de tres nombreux pays. En 
France, les donnees Issues d’enquetes natlonales repertorlant les Infarctus (programme 
FAST-MI) montrent une diminution spectaculaire de la mortalite (de I’ordre de 50 %) 
quel que solt le type de syndrome coronaire algu. Cette evolution peut etre expllquee par 
plusleurs parametres : amelioration de la prise en charge globale, regroupement des 
patients dans des centres experts, meilleur sulvl des recommendations par les 
praticiens, changement de proflls des patients, developpement de la strategle Invasive, 
utilisation de nouvelles therapeutiques... En revanche, la baisse de la mortalite de la 
maladie coronaire stable est plus difficile a evaluer. AlnsI, II apparait que I’amelloratlon 
du pronostic des patients atteints d’infarctus est blen un des elements ayant pu 
contrlbuer a la baisse de la mortalite cardiovasculaire. L’enjeu aujourd’hui est de 
maintenir ces resultats, de renforcer les mesures de prevention et d’ameliorer le 
pronostic a long terme en developpant notamment les programmes d’education 
therapeutique. 

SUMMARY Epidemiology of coronary artery disease 

In developed countries, coronary artery diseases (CAD) represent a common and serious 
disease, and cardiovascular disease remains the leading cause of death. During the last 
decade, however, several epidemiological studies have suggested a significant reduction 
in the incidence of myocardial infarction and cardiovascular mortality in many countries. 
In France, data from “FAST-MI programme’’ (observational studies including acute 
coronary syndrome) show a dramatic decline in mortality (approximatively 50%) 
regardless of the type of acute coronary syndrome. This evolution can be explained by 
several factors: overall improvement in organization of care, better implementation of 
recommendations, substantial change in the patient risk profile, increasing use of 
invasive strategy, adjunctive therapies... However, decline mortality of stable CAD is 
more complex to evaluate. Therefore, the improved prognosis of patients with myocardial 
infarction appears to be one of the factors that have contributed to the decline in 
cardiovascular mortality. For the future, the challenge will be to maintain these results, 
strengthen preventive measures and improve long-term prognosis in particular by 
developing the therapeutic education programs. 


POUR LA PRATIQUE 

►► En ce qui concerne les syndromes coronaires aigus, 
la mortalite hospitaliere et a plus long terme a diminue 
de plus de 50 % quel que soit le type de syndrome. 

►► Le pronostic a long terme des syndromes coronaires aigus 
sans sus-decalage reste toutefois plus defavorable compte tenu 
du profil de risque de cette population. 

►► Enfin, I’absence de definition precise de la maladie 
coronarienne stable rend son evaluation plus complexe. 

II semble toutefois que la mortalite soit egalement en baisse 
bien que de fagon moins spectaculaire. 
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